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Sammanfattning 
Syftet med detta examensarbete är att utarbeta en handledningsmodell för 
samtalsgrupper för strokedrabbade och deras närstående, eftersom det i forskning 
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sjukskötaren. Patienter och närstående har således ett stort behov att få diskutera 
med sjukskötaren. Eftersom det idag strävas efter hållbar utveckling inom alla 
kontexter tändes idén om samtalsgrupper, där sjukskötaren är tillgänglig för 
patienter och närstående i grupp. Medlemmarna i gruppen delar samma sjukdom 
och förluster. Människor i samma situation får stöd av varandra. Att arbeta med en 
grupp är ekonomiskt mer fördelaktigt. 
Enligt forskning önskar de drabbade att sjukskötaren är synligare och tydligare. De 
drabbade vill känna att sjukskötaren finns till och har tid för dem. Målsättningen 
med examensarbetet är att lyfta fram sjukskötarens roll som handledare och expert. 
Målet är att ordna samtalsgrupper under handledning för att öka tillgång, aktivitet 
och gemenskap mellan vårdare, patient och närstående. Samtalsgrupper möjliggör 
att lyfta fram sjukskötarens roll som tränare eller coach.  
Produkten av detta examensarbete är en handledningsplan för samtalsgrupper som 
rehabiliteringsform. Handledningsplanen är en modell för rehabiliteringsformen. 
Målet är att handledningsplanen skall testas och förverkligas på strokedrabbade 
patienter och deras närstående. Genom utvärdering kan modellen vidareutvecklas 
och eventuellt förbättras.  
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Tiivistelmä 
Tämän opinnäytetyön tarkoitus on nostaa esille, kuinka tärkeää sairaanhoitajan 
kanssa keskustelu on potilaalle ja hänen lähiomaisilleen. Potilailla ja lähiomaisilla 
on suuri tarve keskustella sairaanhoitajan kanssa. Koska nykyään puhutaan erittäin 
paljon kestävästä kehityksestä joka alalla, syttyi idea keskusteluryhmistä, joissa 
sairaanhoitaja on potilaita ja lähiomaisia varten. 
Ryhmäohjaus on tutkimusten mukaan taloudellisesti kannattavampi kuin 
yksilöohjaus. Tutkimukset osoittavat myös, että sairastuneet ihmiset ja heidän 
lähiomaisensa toivovat, että sairaanhoitajalla olisi näkyvämpi ja selkeämpi rooli. 
Edellä mainittu potilasyhteisö haluaa tuntea, että sairaanhoitaja on heitä varten ja 
että hänellä on aikaa heille. Opinnäytetyön tarkoitus on nostaa esille 
sairaanhoitajan rooli ohjaajana ja asiantuntijana. Päämääränä on järjestää ohjattuja 
keskusteluryhmiä, joiden tavoite oli lisätä osallistujien otetta elämästä. 
Keskusteluryhmien tavoitteena on nostaa esille sairaanhoitajan merkitys 
valmentajana.  
Tämän opinnäytetyön tulos on kuntoutusmuotona toimiva ohjaussuunnitelma 
keskusteluryhmille. Ohjaussuunnitelma on ehdotus ja malli näille 
keskusteluryhmille. Tavoitteena on tuotteen testaus ja toteutus 
aivohalvauspotilailla ja heidän lähiomaisillaan. Arvioinnin kautta 
ohjaussuunnitelmaa voidaan kehittää ja parantaa. 
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Summary 
The purpose of this study is to bring out how important it is for the patients and 
their nearest or relatives to have a discussion with the nurses. The patients and their 
next-of-kin have a need to talk with the nurse. Today we talk a lot about 
sustainable development in all contexts so the idea of therapy groups with support 
from a nurse turned out to be a good solution. Groups are more cost-effective.  
According to research patients and their nearest wish the nurses to be more clear 
spoken and more visible. The patient group wants to feel that the nurse is there for 
them and have time for them. The purpose of this study is to bring out the nurse’s 
role as an instructor and an expert. The purpose is also to arrange therapy groups 
with guiding and instructing to increase assets, activity and solidarity between 
nurses, patients and their nearest. The aim is to bring out the influence of the nurse 
more as a trainer or a coach.  
The outcome or the product of this study is a supervision plan for guided and 
instructed therapy groups. The supervision plan is a model for this kind of 
rehabilitation. The purpose is now to test this supervision plan model for stroke 
patient and their nearest. Evaluation will be done in order for the product to be 
further improved and developed.  
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1 Inledning 
Jag har valt, att i mitt examensarbete skriva om stroke. Stroke är den tredje vanligaste 
folksjukdomen i Finland och mycket kostsam för samhället. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto 
ry 2010). Vårddygnen är många både inom specialsjukvården och primärvården. Jag har 
valt att avgränsa mitt arbete till att förklara begreppet stroke samt att belysa symptomen 
dysfagi eller ät- och sväljsvårigheter och depression. I mitt examensarbete beskriver jag  
sjukskötaren hon och patienten han. Som produkt framställer jag en handledningsplan för 
samtal i grupp under handledning. Gruppen består av patienter och närstående. 
Gruppsamtal under handledning som rehabiliteringsform efter stroke. Jag har valt detta 
ämne eftersom stroke redan anses som en folksjukdom och stöder mig på statistik som 
påvisar, att det årligen insjuknar ungefär 14 000 människor i Finland i stroke, årligen 
avlider cirka 5000 människor till följ av sjukdomen och att stroke är den tredje vanligaste 
dödsorsaken i vårt land (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010). Det är därför av stor vikt, 
att den professionella sjukskötaren har god sakkunskap i ämnet och kan rehabilitera 
patienterna på bästa möjliga sätt. De närståendes roll är synnerligen viktig. 
Vad är stroke? Vad har hänt och varför? I folkmun talas det om propp och slaganfall.  
Propp är kanske det mest använda. Med vad är då denna propp? Varför har just jag 
drabbats? Har jag gjort något fel? Hade jag kunnat förebygga det? Frågorna är många och 
patienten och hans anhöriga är oroliga. Det bästa sättet för sjukskötaren att hantera dessa 
frågor är god kunskap i ämnet. Visserligen finns det specialiserade avdelningar och enheter 
som har expertis kunskap om stroke, men även den vanliga professionella sjukskötaren kan 
med sitt kunnande lugna patienter och deras anhöriga. God sakkunskap och ett gott 
bemötande hör till sjukskötarens etiska principer (Finlands sjuksköterskeförbund rf. 1996). 
Enligt Hjelmblink, Colliander, Horvàth-Lindberg och Lökk (2003, 40) anser patienterna, 
att de inte blivit informerade om vad stroke är. Patienterna relaterade sin ovisshet både till 
den akuta fasen och till rehabiliteringsfasen. Frågor som dök upp var: vad är stroke? vad är 
min prognos, recidiv, profylax, akut behandling och rehabilitering? I samma studie 
ordnades samtalsgrupper för de drabbade, som påvisade god effekt i tillfrisknandet och 
stödet från likasinnade var av stor vikt (Hjelmblink,  m.fl., 2003, 41). Forskning påvisar 
också att sjukskötarens roll borde vara tydligare. På så sätt att sjukskötaren skulle vara mer 
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med patienten, svara på frågor och rehabilitera mer psykosocialt. Redan att få prata med 
sjukskötaren i 10 till 15 minuter skulle räcka till. (Engman & Lundgren, 2009, 34). 
Dysfagi eller ät- och sväljsvårigheter är mycket vanliga hos en strokepatient. Enligt 
Kumlien och Axelsson (2001,498) har upptill 80 % av de strokedrabbade någon form av 
beroende vid måltidssituationer. Liknande resultat har framkommit i andra forskningar 
(Jakobsson, Axelsson, Österlind & Norberg 1999, 255-256). Hur skall man äta? Finns det 
bra hjärnmat? Hur skall man undvika malnutrition alltså undernäring och få matglädjen 
tillbaka? Post-stroke depression, det vill säga depression som ett symptom efter stroke är 
vanligt förekommande. Nicholl, Lincoln, Muncaster och Thomas (2002,221) påvisar i sin 
forskning, att upptill 70 % av de drabbade insjuknar i depression. Förlust av vissa förmågor 
och förändrad livssituation kan leda till depression. Om patienten insjuknar i depression 
efter stroke förlängs tillfrisknandet. Detta påverkar patientens livskvalitet i allra högsta 
grad.  Det är därför viktigt att sjukskötaren är observant och lyhörd och i ett tidigt skede 
kan ingripa med hjälp. (Lightbody m.fl.,2007a, 511). 
Syftet med mitt examensarbete är, att utarbeta en handledningsmodell för samtalsgrupper 
för strokedrabbade patienter och deras närstående där deltagarnas informationsbehov tas i 
beaktande och deras egna resurser förstärks. Med denna metod ökar patientens och de 
närståendes kunskap om sjukdomen och de känner delaktighet i vården. På detta sätt 
förbättras patientens funktionsförmåga och aktivitet i det dagliga livet. Detta ger bättre 
livskvalitet för de involverade. 
Frågeställningen lyder således: hur skall sjukskötaren kunna förbättra patientens och de 
närståendes tillgång, aktivitet och gemenskap med gruppsamtal under handledning? 
Samtalsgrupper med olika teman kan ordnas för de drabbade och deras närstående där jag 
fungerar som handledare. Stroke, dysfagi och depression är huvudämnen som behandlas i 
samtalsgrupperna.  Noggrann studie av litteratur och artiklar möjliggör att jag med min  
sakkunskap om stroke och olika symptom till sjukdomen kan  ordna dessa samtalsgrupper. 
I min sökprocess har jag använt mig av databaserna Ebsco samt Cinahl. Vård i Norden 
med artiklar i pdf-format som finns tillgängliga på http://www.artikel.nu/Public/Main.aspx. 
Manuell sökning har gjorts i vårdvetenskapliga tidskrifter samt litteraturstudie av böcker i 
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invärtes medicin och neurologi. Sökorden har varit stroke, dysfagi, eating-difficulties, 
ätsvårighterer och upplevelser, post-stroke depression, rehabilitering, rehabilitation, 
support och handledning. Urvalet i litteraturen gjordes utgående från huvudämnena, stroke, 
dysfagi och depression, som skall tas upp i samtalsgrupperna. Det fanns rikligt med 
litteratur om stroke i allmänhet men ganska sparsamt med litteratur, som behandlade 
dysfagi och depression. 
Detta examensarbete är en del av projektet ”Tillgång, Aktivitet och Gemenskap – T.A.G  i 
livet”- ”Omaehtoisen Toiminnan Edistäminen – O.T.E elämästä”,  vars målsättning är att 
stöda vuxna och äldre klienter till självständighet och funktionsförmåga genom att utveckla 
nya serviceformer och metoder för egenvård. I projektet förstärks även de närståendes  och 
personalens kunnande inom det rehabiliterande arbetet, för att främja deras välmående. I 
projektet samarbetar Yrkeshögskolan Novias utbildningsprogram i vård och 
utbildningsprogrammet inom det sociala området med Egentliga Finlands Sjukvårdsdistrikt 
Pemar sjukhus lungklinik, reumaklinik, rehabilitering (avd. 111, 112, 017), ÅUCS 
psykiatrisk klinik (avd. 715) och Folkhälsan Mjölbolsta rehabiliteringsavdelning i Karis. 
Som finansiär står Korkeakoulujen Baltic 21 E verkosto. 
Jag har gjort avtal om examensarbete med Folkhälsan Syd Ab, Mjölbolsta. 
 
2 Stroke 
Stroke är ett samlingsnamn för sjukdomar på hjärnan. I folkmun talas det om ”slag”. 
Stroke kan översättas som slaganfall. Slaganfallet beror på en blödning eller på en infarkt i 
en åder i hjärnan. I kommande kapitel presenteras dessa två huvudgrupper inom 
samlingsnamnet stroke.  
2.1 Hjärninfarkt och hjärnblödning 
De sjukdomar som drabbar kärlförsörjningen till centrala nervsystemet (CNS) kallas även 
de cerebrovaskulära sjukdomarna eller CVS. Begreppet stroke står för ett samlingsnamn av 
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dessa sjukdomar. Stroke kan också översättas som slaganfall.  Två stora huvudgrupper är 
hjärninfarkt och hjärnblödning. Hjärninfarkterna står för 80 % av sjukdomsfallen och 
hjärnblödningarna för 20 %. Stroke orsakas alltså av blodpropp som kommer från hjärtat 
eller halsens pulsådror, blodpropp som uppkommer vid förträngningar i hjärnans blodkärl, 
blödning inuti hjärnan och blödning på hjärnans yta. (Grefberg & Johansson, 2003, 624-
633). 
Sand,Sjastaad, Haug  och Bjålie  (2006, 310-311) skriver, att hjärnans blodförsörjning 
kräver en stabil genomblödning. En vuxen människas hjärna tar emot cirka 750 milliliter 
blod minuten, vilket är ungefär 15 % av hjärtats minutvolym. Trots olika mentala 
aktiviteter varierar inte blodförsörjningen till hjärnan så mycket. Men redan efter 30 
sekunder utan blodtillförsel till hjärnan förlorar människan medvetandet. Om 
blodtillförseln uteblir över 3 minuter är skadan på hjärnan ofta bestående. 
2.1.1 Hjärninfarkt och dess vård 
Enligt Terént (2007, 22) uppstår hjärninfarkt eller propp då hjärnartären plötsligt blir 
tilltäppt och hjärnvävnaden tar skada. Proppen hämmar blodtillförseln eller 
genomblödningen och vävnaden lider av syrebrist. 
Hjärninfarkt omfattar tre olika tillstånd, som delvis har skild symptom och 
upphovsmekanism. Dessa är embolisk infarkt, trombolisk infarkt samt lakunär infarkt.  
Emboliska infarkter kan uppstå då små blodkoagel lossnar från aterosklerosiska kärlväggar 
och förs ut i blodbanan. Då ett koagel täpper ett kärl uppstår infarkt. Tromboliska infarkter 
uppstår av en blodpropp som bildas i kärlet, en tromb. Även här är orsaken oftast 
aterosklerosisk förträngning. Man insjuknar oftast i trombolisk infarkt under sömn då 
blodtrycket och blodflödet är lågt. Lakunära infarkter är små och förorsakar ganska liten 
påverkan på funktion. Det är små tilltäppningar i kärlgrenar som inom några veckor 
förvandlas till små vätskefyllda hålrum eller lakuner.  Multipla lakunära infarkter ger dock 
betydligt mer funktionsbortfall. (Grefberg & Johansson, 2003, 624-633). 
Vården vid hjärninfarkt är febernedsättande om patienten har feber över 37,5 grader. Ofta 
används vanlig paracetamol som feber nedsättande medicin. Insulin ges om 
blodsockerhalten stiger över 10 mmol/l. Även vid måttlig syrenedsättning skall syrgas ges. 
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Högt blodtryck är vanligt, men man sänker det bara om det överstiger 220/120 mmHg. 
Högt tryck behövs för att tillgodose blodtillförseln.  Mycket stora infarkter kan ge upphov 
till kraftiga ödem som höjer det intrakraniella trycket. Då kan man behöva avlastning 
genom en shunt. Trombolysbehandling innebär att man löser upp koaglet så att 
blodtillförseln normaliseras till det skadade området. Trombolys måste ges inom 3 timmar. 
För att man skall kunna göra trombolys måste en CT- röntgen vara gjord. CT- röntgen är 
en datorröntgen av hjärnan som kartlägger skadans storlek samt utesluter hjärnblödning. 
(Grefberg & Johansson, 2003, 624-633). 
2.1.2 Hjärnblödning och dess vård 
Hjärnblödning innebär att ett blodkärl i hjärnan brister och blöder. Hjärnblödning innebär 
syreförlust i hjärnan och kan orsaka livshotande skador. Nervcellerna i hjärnan klarar sig 
nämligen endast en liten tid utan syre. (Terént, 2007, 23). 
Grefberg och Johansson (2003, 624-633) skriver, att subaraknoidal blödning mellan 
mellersta och inre hjärnhinnan orsakas av svaghet i ett blodkärl, oftast på grund av 
aneurysm eller kärlmissbildning. Ofta sker en ny, större blödning inom några timmar eller 
dagar och man bör ha kommit under akut vård innan dess. Dödligheten är cirka 30 % i 
akutskedet. Diagnosen ställs akut med datorröntgen och eventuellt ett prov på 
ryggmärgsvätskan, en så kallad lumbalpunktion. Med hjälp av röntgen kan man åtgärda 
skadan som kan vara aneurysm eller pulsåderbråck och kärlmissbildningar. Detta kan ske 
genom operation eller genom metoder som görs under en röntgenundersökning.  
Intracerebral blödning eller blödning inne i hjärnvävnaden var förr, innan man ordentligt 
behandlade högt blodtryck, en av våra vanligaste orsaker till för tidig död. Första vården 
vid intracerebral hjärnblödning är symptomatisk alltså lindrande och man bör undvika för 
tidig mobilisering på grund av risk för reblödning eller upprepad blödning. Vid kraftigt 
ökat intrakraniellt tryck kan avlastning med shunt förekomma. Behandling av 
subaraknoidalblödning sker genom neurokirurgiska ingrepp. Avlastning med shunt 
förekommer och man kan även behandla med så kallad coiling. Genom en 
angiografikateter förs små spiralfjädrar in i aneurysmet som därigenom täpps till.  
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2.1.3 Neurologiska och neuropsykologiska symptom 
Hjärnan består av två hjärnhalvor som styr kroppens motsvarande sidors rörelseförmåga 
och sinnen. Det betyder, att om skadan är på vänster hjärnhalva så förlamas eller försvagas 
kroppens högra sida och de sinnen som styrs från vänster hjärnhalva. Är skadan på höger 
hjärnhalva så förlamas eller försvagas kroppens vänster sida och de sinnen som styrs från 
höger hjärnhalva. De vanligaste neurologiska symptomen då skadan är på vänster 
hjärnhalva är högersidig förlamning eller försvagning, känsellöshet på höger sida och 
nedsatt syn på höger öga. Neuropsykologiska symptom är försämrad funktion att framställa 
tal och förstå tal. Svårigheter med att läsa, skriva och räkna. Störning i språkminne samt 
svårigheter med viljestyrda rörelser. (Nyman & Bartfai, 2000, 242-244). Då förmågan att 
framställa viljestyrda rörelser är nedsatt kan mat och måltidssituationer bli mycket 
betungande. 
Då skadan är på högerhjärnhalva är de vanligaste neurologiska symptomen vänstersidig 
förlamning eller försvagning, känsellöshet på vänster sida och nedsatt syn på vänster öga. 
De neuropsykologiska symptomen är neglect det vill säga att man negligerar sin vänstra 
kroppshalva, störningar i uppmärksamhet, störning i synminnet, störning i uppfattning om 
tid och rum samt svårighet att uppfatta sjukdomstillståndet. (Nyman & Bartfai, 2000, 242-
244). 
3 Att känna igen, förebygga och rehabilitera stroke 
Varje människa borde lära sig att känna igen tecken på stroke. Desto snabbare den 
drabbade får hjälp desto bättre prognos har han. Det finns tre enkla knep man kan be den 
som man misstänker stroke på att göra. Be honom grimasera ordentligt, hålla utsträckta 
händer i åtminstone 30 sekunder samt be honom svar adekvat på en öppen fråga. Dessa tre 
knep kollar symetrin i ansiktet, muskelstyrkan och om patienten är orienterad i tid och rum. 
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3.1 Kännetecken på stroke 
Ju snabbare en person med stroke kommer under vård, desto större är chansen att 
hjärnskadan kan begränsas och inte ger bestående men. Vanliga symptom vid ett slaganfall 
är:  
 att armen och benet på ena sidan av kroppen och ena ansiktshalvan domnar eller  
förlamas  
 att synen plötsligt försämras liksom att delar av synfältet försvinner på ena ögat 
eller båda ögonen  
 att det är svårt att tala eller att förstå vad andra personer säger  
 att det är svårt att hålla balansen och styra rörelserna  
 att plötsligt få svår huvudvärk, som inte har någon ”normal” förklaring och inte 
liknar huvudvärk man tidigare haft. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010). 
Man skall söka omedelbar hjälp om man misstänker stroke. Att patienterna själva inte 
känner igen symptomen eller tycker att symptomen börjat gå över är vanliga orsaker till att 
inte kalla på hjälp. Ambulanstransport direkt till sjukhuset ska vara det normala när man 
misstänker att en person har insjuknat i stroke. Både vid hjärninfarkt och hjärnblödning 
kan det vara av livsavgörande betydelse, att behandling sätts in, inom loppet av några få 
timmar. (Aivohalvaus- ja dysfasialiitto ry 2010). 
3.2 Förbyggande av stroke och prognos för stroke 
Enligt Hedner (2007, 80-81) finns viss mån av ärftlighet i olika hjärt- och kärlsjukdomar. 
Stroke är en kärlsjukdom i hjärnan. Riskfaktorerna för stroke är biologiska, fysiologiska, 
levnadsvanor, sociala faktorer och omgivningsfaktorer. Av dessa faktorer måste förhöjt 
blodtryck, diabetes, hjärtsjukdom och blodets kolesterolvärden medicineras.  Riskfaktorer 
som bör åtgärdas är rökning, övervikt och levnadsvanor. 
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Faktorer som höjer risken för stroke och som inte kan påverkas är hög ålder och ärftlighet. 
Risken för stroke ökar med åldern.  Riskfaktorer som kan påverkas är förhöjt blodtryck, 
rökning, fetma, diabetes, blodets kolesterolvärden och stress. Dessa faktorer förorsakar 
åderförkalkning. Idag talar man även om skyddsfaktorer mot stroke. Dessa är motion eller 
regelbunden kroppsaktivitet, måttlig konsumtion av alkohol och storkonsumtion av frukt 
och grönsaker. (Terént, 2007, 29-31). 
Ungefär varannan strokepatient får bestående men och hälften av dem får svåra men. Var 
tredje patient tillfrisknar helt. Tre av fyra kan återgå till ett självständigt liv och 15 % av de 
insjuknade blir kvar i långvården. Enligt statistik från år 2005 får ungefär 15 % av de 
insjuknade patienterna återfall inom ett år. Cirka 22 % avlider inom ett år. (Aivohalvaus- ja 
dysfasialiitto ry 2010). 
3.3 Rehabilitering och vård av stroke 
Rehabilitering av strokepatienter är ett mångprofessionellt samarbete mellan vårdare och 
terapeuter. Ergoterapi, fysioterapi, talterapi och neuropsykologisk terapi är vanliga 
rehabiliteringsmetoder. Rehabilitering skall påbörjas så fort som patientens tillstånd tillåter 
det och ske enligt hans önskemål. För att uppnå gott resultat skall han aktivt delta i 
rehabiliteringen och de anhöriga informeras om rehabiliteringens principer samt 
uppmuntras till aktivt deltagande i rehabiliteringens alla skeden. (Kotila, M., 2009). 
Rehabilitering av en patient som drabbats av hjärninfarkt eller hjärnblödning är ofta en 
långvarig process. Målet är att patienten skall bli så självständig som möjligt. Principen är 
att man inte skall hjälpa patienten med sådant som han själv klarar av. Lägesvård inleds 
direkt efter insjuknandet. Patienten skall stödas med kuddar och helst ligga på sida, turvis 
på den förlamade sidan och turvis på den friska sidan. Man bör undvika att patienten ligger 
för ensidigt för det ökar risken för trycksår. Ett viktigt syfte med lägesvården är att hjälpa 
patienten att återfå sin kroppsuppfattning. För att patienten skall börja lägga märke till den 
förlamade sidan igen skall sängen skall placeras så att saker av intresse, såsom 
patientbordet, telefonen, bilder eller dylikt finns på patientens förlamade sida. Man borde 
därför också alltid närma sig patienten från den förlamade sidan. Patienten kan må bra av 
att dela rum med andra, det är socialt och sporrar dessutom till självständighet. 
(Hämäläinen, Tarmaa & Siipola 2001, 15).  
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Enligt den allmänna opinionen är fysioterapi det enda rätta rehabiliteringssättet efter 
stroke. Fysioterapi stärker kroppens muskulatur, men nyttan på lång sikt är liten och 
begränsad. Bobath metoden ger ett nytt perspektiv i vården av stroke patienter. Bobath 
metoden går ut på att man främjar patientens egen funktionsförmåga. Bobath främjar ett 
normalt rörelsemönster. Metoden är meningsfull aktivitet med ett gemensamt perspektiv 
samt ett förändrat arbetssätt som främjar till aktivitet.  Denna metod att göra med patienten 
och inte för honom, ökar på långsikt hans funktionsförmåga och känsla av välbefinnande. 
Bobath metoden används dock inte i den akuta fasen av stroke. (Langhammer & 
Stanghelle, 2000, 361-362). 
Engman och Lundgren (2009, 35) berättar i sin forsknig, att rehabilitering ofta är 
förknippad med fysisk träning. Fysisk träning värderas högt av strokedrabbade patienter. 
Denna aktivitet utfördes av fysioterapeuter och ergoterapeuter. Övrig träning som 
vardagliga aktiviteter till exempel hjälp med förflyttning, tvätt och påklädning som 
utfördes av vårdpersonalen, ansågs inte som träning, men upplevdes ändå viktig. 
Patienterna känner ett behov av att samtala mer med sjukskötaren. De önskade även en 
egenvårdare som ger möjlighet till djupare vårdrelation och mer öppenhet i samtal. 
Förståelse och äkta närvaro önskades i mötet. 
Sjukskötaren bör förstärka sin roll som ”terapeut”. Många patienter upplever sjukskötaren 
som elak då hon inte gör saker för dem. Hon bör betona att hon gör med dem för att 
förstärka deras egna funktionsförmåga. All aktivitet är rehabilitering och under de olika 
aktiviteterna och de dagliga sysslorna hinner sjukskötaren också handleda. Maximal nytta 
fås ut av vårdsituationerna. 
Även små hjälpmedel kan ge patienten välbefinnande. Då huden masseras med mjuka 
lugna strykningar kallas det taktil massage. En studie om taktil massage påvisade klart 
bättre livskvalitet hos strokedrabbade patienter. De upplevde också en klart högre ADL-
förmåga och behövde mindre läkemedel. (Olsson, Rahm & Högberg, 2004, 21-25). 
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4 Symptom på stroke 
Stroke är en sjukdom med ett flertal av följder och symptom. Rehabilitering av olika 
symptom bör därför inledas så fort som möjligt. Två ytterst vanliga symptom på stroke är 
dysfagi och depression. Dessa två symptom fördröjer tillfrisknandet märkbart. Det är 
därför viktigt att sjukskötaren känner igen symptomen och påbörjar rehabiliteringen 
genast. 
4.1 Dysfagi, mat och måltider 
Ätandet och drickandet är en väsentlig aktivitet i vårt dagliga liv. Att kunna äta tas ofta 
som en självklarhet. Kommunikationssvårigheter leder ofta till att man blir missförstådd. 
Då man har svårt att uttrycka sig, är det svårt att berätta, hur man upplever mat- och 
måltidssituationer. (Carlsson, Ehrenberg & Ehnfors, 2004, 826). 
Enligt forskning drabbas mer än hälften av strokepatienter av dysfagi eller ät- och 
sväljsvårigheter. Dysfagi är alltså ett symptom efter stroke. Dysfagi förorsakar problem i 
munnen, svalget och matstrupen. Strokepatienter med varierande grad av dysfagi upplever 
därför olika känslor vid mat och måltidsrelationer. Därför är det viktigt att vårdpersonalen 
har en god förståelse för, hur patienten upplever sin situation och håller sig informerad om 
sjukdomen och patientens situation för att få mer kunskap och förståelse. Denna kunskap 
om patienters upplevelser av ätsvårigheter kan leda till ökat välbefinnande och förbättra 
matsituationen, som en del i vården för patienten. (Gustafsson & Andersson, 2004, 4-8). 
Hessov påpekar, att trots att man drabbats av dysfagi är näringsbehovet inte förändrat 
(2001, 129). Huvudproblemet är matens konsistens. Den skall vara anpassad till patientens 
svälj- och tuggsvårigheter. Hurudan konsistens man väljer beror på vilken av tung-, tugg- 
eller sväljfunktionerna som är drabbade. Vätska och fast föda vållar ofta problem. 
Konsistens som gelé eller fromage fungerar bättre. 
Många äldre patienter lider av undernäring. Insjuknar de dessutom i stroke och har ät- och 
sväljsvårigheter, ökar risken för fortsatt undernäring. Undernäring är också en riskfaktor 
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för trycksår, förlängd rehabiliteringstid samt sämre ADL. (Engström, Nilsson & Willman 
2005, 38). 
Dysfagi är en stor hälsorisk för patienten. Försämrad uppfattningsförmåga som är vanligt 
hos en strokepatient kan leda till aspiration, det vill säga att maten går i luftstrupen och risk 
för pneumoni (lunginflammation) och sepsis (blodförgiftning) finns. Dessa faktorer 
påverkar i allra högsta grad sjukdomen och förlänger sjukdomstiden och ökar risken för 
dödlighet. För att minska dessa riskfaktorer bör sjukskötaren ta i beaktande, hur patienten 
sitter vid en måltid. Sittställningen påverkar ätandet och en dålig ställning påverkar 
måltidssituationen. Det är svårt att hantera maten på tallriken och det är svårt att föra maten 
till munnen. (Kumlien & Axelsson, 2002, 505-506). 
Patienter berättar att det är svårt att inte kunna äta själv. Patienterna  vill ha det som förut, 
som före stroken. Sjukskötarens roll är här, att hitta den rätta metoden, för just denna unika 
människa att igen kunna njuta av mat- och måltidssituationen. Hon skall handleda honom, 
så att han kan acceptera ett nytt koncept. Det nya konceptet för mat- och måltidssituationer 
innehåller kunskap om själva maten och dess näringstäthet samt konsistens. Det finns olika 
hjälpmedel som underlättar ätandet och på så sätt upprätthåller funktionsförmågan. Även 
det emotionella såsom känslor och upplevelser diskuteras. (Carlsson, m.fl., 2004, 826). 
Jacobsson m.fl. (2000,263) beskriver patienters upplevelser, att det är svårt att äta om man 
är rädd för att kvävas. Det är även motvilligt att äta då man inte kan föra och röra sig som 
förut. Då man fumlar och spiller känns det generande. Man är beroende av andra och 
hjälplös. 
Ätandet kan delas in i tre olika faser. Intagandet av mat, sväljningsprocess och 
energitillgång. Med energitillgång menas förmågan att orka genomföra en hel måltid 
skriver Engström m.fl. (2005, 39). 
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4.2 Depression 
Lightbody m.fl (2007a, 505, 2007b, 595) påvisar i sina forskningar att post-stroke 
depression är mycket vanligt. Mellan 45-70% av patienterna insjuknar i depression efter 
stroke. Depressionen förlänger tillfrisknandet och rehabiliteringen. Det kan vara svårt att 
identifiera post-stroke depression om patienten har svårt att tala och uttrycka sig själv. 
Olika uppskattningsinstrument som depressionsskalor kan med fördel användas för att 
identifiera depressionen i ett så tidigt skede som möjligt och kunna behandla den, så att 
övrig rehabilitering inte fördröjs. 
Förlust av funktionsförmåga är inte det enda som drabbar en stroke patient. 
Personlighetsmässigt förändras man också. Detta kallas även kognitiva förluster. Efter den 
akuta sjukdomsfasen drabbas patienten ofta av en kris. (Hjelmblink, Colliander, Horváth-
Lindberg & Lökk, 2003, 39). Målet för krisbehandlingen är att stödja de drabbades egna 
läkningsresurser. Krisen måste gå igenom en naturlig utveckling från bearbetning till 
nyorientering. Patienten och de närstående måste få veta vad som händer och ha tillgång 
till information om sjukdomsförloppet. Vårdaren bör sitta med patienten och de närstående 
och tillsammans med dem bearbeta processen. På detta sätt uppnår patienten och hans 
närstående en känsla av kontroll över situationen. Man skall inte försöka återge det som de 
drabbade i kris har förlorat eller förminska betydelsen av det som skett. Man bör varsamt 
stödja personerna i konfrontationen med verkligheten. (Cullberg, 2006, 157). Denna kris 
relaterar inte enbart till omvärlden, utan handlar om att bearbeta den psykologiska 
förändringen som skett. Som social individ har patienten blivit nedsatt till en socialt lägre 
nivå än innan insjuknandet. Patienten  behöver stöd för att bearbeta denna process. Detta 
stöd är kunskapsförmedling om sjukdomen. Patienten skall arbeta fram en ny social 
funktion och finna meningsfullhet i livet igen. Även de närstående kan medverka på ett 
konstruktivt sätt. (Hjelmblink, Colliander, Horváth-Lindberg & Lökk, 2003, 39). I en 
sådan situation måste sjukskötaren vara mycket lyhörd och kunna registrera tidiga tecken 
på till exempel depression.  
En viktig skillnad mellan nedstämdhet och depression är, att vid depression håller 
nedstämdheten i sig under minst en tvåveckorsperiod. Det är svårt att komma ur det själv 
och de flesta behöver läkarhjälp för att kunna leva normalt igen. En depression kan utlösas 
av väldigt många olika faktorer, stress, kris eller sjukdom är de vanligaste. Depression kan 
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även vara ärftligt och vissa individer har lättare för att bli mer nedstämda än andra. En 
depression kan ge många olika symptom men de särskilda dragen är att vara konstant 
nedstämd och ledsen eller att inte känna glädje eller intresse för någonting. Många drabbas 
även av ångest. Vid en depression kan man bli orkeslös, likgiltig och få dålig självkänsla. 
Man kan även mista matlusten eller börja tröstäta. Många som är deprimerade sover sämre. 
Man sover oroligt och vaknar tidigt eller tvärtom, man sover tungt och länge men man 
känner sig inte utvilad. Det är vanligt att man vid en depression känner sig värdelös. 
Många deprimerade tänker på döden på olika sätt, eller på personer som avlidit eller på sin 
egen bortgång. Det är vanligt att tankeförmågan blir sämre och att det är svårare att ta 
beslut. (Lilja & Larsson, 1998, 61-64). 
Funktionsförmågan försämras märkbart enligt Alfred och Beard (2002, 121-12) om man 
lider av depression. För en god funktionsförmåga måste hela människan tas i beaktande. 
Man kan inte sära på människans sinne och kropp. Alla psykosociala faktorer måste tas i 
beaktande, för att en god helhetstäckande vård kan förmedlas till patienten. Kunskap om 
post-stroke depression och dess förhållande till patientens funktionsförmåga möjliggör ett 
gott resultat för den handledande sjukskötaren. Teoribaserat tidigt ingripande är i fokus.  
Eftersom post-stroke depression föga skiljer sig från ”vanlig” depression och det är påvisat 
att det är ett mycket vanlig symptom efter stroke, är det viktigt att genast kunna ställa 
frågor till patienten om hans uppfattningsförmåga om livet. Många patienter tillfrisknar 
spontant från sin depression inom ett år, men risk för kronisk depression finns också. Det 
är därför viktigt att identifiera och sköta depressionen i ett så tidigt skede som möjligt. 
(Nicholl, m.fl., 2002, 221-222). 
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5 God handledning 
Stoffstrukturering för handledningstillfällena är, att ge målgruppen kunskap om stroke och 
dess symptom. Genom kunskapsinformation ökar målgruppens förståelse för vad som hänt 
och handledaren kan handleda dem bättre genom dessa svårigheter. Som modell för 
handledningstillfället utgår edukatorn från en tradition. Edukatorn förmedlar ett budskap 
och lär ut, och förväntar sig att edukanderna lär in.( Pilhammar Andersson, Bergh, Friberg, 
Gedda & Häggström 2003, 31). 
Edukatorn tillämpar också en dialogmodell. Inlärningen sker i nära kontakt med andra 
människor. Alla som deltar har ansvar för vad som sker i undervisningssituationen. 
Utgångspunkten är deltagarnas personliga erfarenheter. Kunskapsstoffet har med 
deltagarnas dagliga liv att göra, och ses som meningsfullt i sammanhanget. Handledaren 
låter sig själv, sina yrkeskunskaper och andra hjälpmedel vara resurser i 
inlärningsprocessen. Undervisningen blir en skapande och medskapande process där 
deltagarnas egen aktivitet kommer i centrum. (Granum, 1994, 16). 
Metodvalet är samtal i grupp under handledning för strokedrabbade och deras närstående. 
Handledaren leder diskussionen, ger upplysning och kunskap, samt försöker hålla 
diskussionen öppen. Handledaren är entusiastisk att pröva en ny form av rehabilitering, 
som enligt forskning visat goda resultat (Lahti & Syrjänen, 2009, 10-12). 
Till sjukskötarens uppgifter i grupphandledning hör att hon är öppen, avslappnad och 
ställer mål och regler. Hon berättar även om tidtabeller, metoder och arbetssättet i gruppen. 
På det första mötet är det skäl att presentera gruppmedlemmarna för varandra och låta dem 
stiga fram som unika individer med sina berättelser. Sjukskötaren förmedlar trygghet och 
berättar att gruppens mål respekteras. I en trygg grupp vågar man uttrycka sig. (Kyngäs, 
m.fl., 2007. 112-113). 
Det är bra att ställa ett gemensamt mål i vården. Handledning till egenvård aktiverar 
patienten. Då patienten får fatta egna beslut känner han delaktighet i vården. Detta kräver 
nytänkande och nya attityder i vården. Sjukskötarens roll som vårdare förändras till att 
mera likna en tränare eller en coach. För att egenvården med patienten i fokus skall fungera 
måste han ha god kunskap om sin sjukdom, riskfaktorer och dess betydelse.  
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Värderingar, förhållningssätt och känslor tas i beaktande. Patienten behöver emotionellt 
stöd. (Pitkälä, Routasalo & Airaksinen, 2009). 
Enligt Kyngäs, Kääriäinen, Poskiparta, Johansson, Hirvonen och Renfors (2007, 104-105) 
kan en grupp definieras som flera människor som har ett gemensamt mål. Handledning i 
grupp kompletterar övrig rehabilitering och ger stöd vid långtidssjukdom. Den största 
fördelen med handledning i grupp är delaktighet, att få dela med sig av egna erfarenheter 
och få ta del av de andra gruppmedlemmarnas erfarenheter. Dessutom är grupphandledning 
den mest använda och ekonomiskt mest fördelaktiga 
Wallengren, Friberg och Segesten (2008, 48-49) skriver att närstående till patienter som 
drabbats av stroke behöver stöd. De kan hjälpa och vill hjälpa, men behöver kunskap. De 
närstående har ett stort behov av att få veta och förstå. Ofta drabbas äldre personer och 
sjukdomen attackerar som en blixt från en klar himmel. Man hamnar i ett kaos. Stroke är 
speciellt svårt, eftersom det kan ta några timmar innan diagnos ställs och behandling 
påbörjas. Därför upplever närstående till strokepatienter att ingenting händer, fastän det 
pågår full aktivitet bakom stängda dörrar.  Personalen har fokus på patienten och 
kommunicerar inte med de anhöriga. Den  professionella sjukskötaren bör hitta ett annat 
förhållningssätt med mera dialog och öppna samtal.  
Att få vara delaktig och ha inflytelse har enligt Trondman (2003, 14) stor betydelse för en 
persons utveckling. Att vara delaktig ger självförtroende och en känsla av att man som 
människa är värd någonting och att ens synpunkter är viktiga, att man har något att tillföra 
och att man verkligen kan påverka. Att vara delaktig ger en känsla av att bli tagen i anspråk 
och vara respekterad. 
Hjelmblink m.fl (2003, 41) visar i sin forskning att sociala rollfunktioner förbättras i 
samtalsgrupper om stroke. Relationen till andra drabbade känns mycket viktig. Det finns 
behov av att berätta om sina upplevelser och bli förstådd av andra som drabbats av stroke. 
Patienterna upplevde att de inte var ensamma och att de fick stöd av varandra.  
Andersson och Persson (2002, 35-37) skriver, att handledaren är den, som börjar mötet och 
berättar vad dagens program handlar om.  När mötet är slut är det handledaren som samlar 
ihop gruppen och ser till att det finns tid över för reflektion och avslutar mötet.  
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Detta skall ske varje gång, så att deltagarna känner igen mönstret.  Efter varje möte är det 
bra att utvärdera tillfället. Vad har varit bra och vad kunde förbättras. Detta skapar 
trygghet. 
På Tölö sjukhus i Helsingfors har man sedan våren 2008 ordnat grupphandledning som ett 
utvecklings- och pilotprojekt för patienter med hjärnblödning. Till gruppen kallas patienter 
vars tillfrisknade är gott och deras närstående. Grupphandledningen är av engångsart. 
Gruppstorleken har varit 10 patienter med närstående.  Stödet från likasinnade samt öppna 
diskussioner har underlättat tillfrisknandet. Varje grupphandledning utvärderas skriftligen 
och på basen av detta utvecklas grupphandledningen och dess gång. Regelbunden 
grupphandledning samt nya hemvårdsinstruktioner har minskat telefonkontakterna till 
avdelningen betydligt. De har nu fått lov att fortsätta med sin grupphandledning och flere 
grupper efterlyses. Genom detta utvecklingsarbete har de lyckats förbättra patienternas och 
deras närståendes vetskap och kunskap om sjukdomen. (Lahti & Syrjänen, 2009, 10-12). 
 
6 Etiska aspekter 
Till sjukskötarens uppgifter hör, att främja hälsa, förebygga sjukdom och lindra lidande 
(Finlands sjuksköterskeförbund rf. 1996). En viktig etisk princip är självbestämmande 
rätten. Alla människor har rätt att göra sina egna val utifrån sina egna värderingar. För att 
patienterna skall kunna fatta egna beslut behöver de kunskap och det är det jag vill 
förmedla i mina samtalsgrupper. Deltagande i gruppen är  frivilligt och det som behandlas i 
gruppen , behandlas enbart där och alla deltagare förbinder sig till detta.  
Det insamlade materialet i denna litterturstudie är kritiskt granskat. Källorna är alla relativt 
färska och tillförlitliga. Den sammanfattade texten är inte uppdiktad, förfalskad eller 
plagierad utan skribentens egen. 
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7 Vårdprocessen 
Evidensbaserad vård är något som bör eftersträvas. I den evidensbaserade vården 
sammankopplas teori och praktik. Vårdprocessen (1988) av Eriksson betonar, att 
sjukskötaren skall hjälpa patienten att lösa aktuella problem. Min handledningsplan är 
utarbetad på basen av detta. 
Vårdprocessen är enligt Eriksson flerdimensionell. Den är en patient-vårdare centrerad 
modell där alla länkar bidrar till det yttersta syftet; optimal hälsa. Faserna i vårdprocessen 
är patientanalys som består av datainsamling och data-analys. Därefter görs prioritering av 
vårdområde, val av vårdhandling samt själva vårdhandlingen. Kontinuerlig utvärdering 
sker hela tiden. Faktorer som påverkar vårdprocessen är så kallade processfaktorer. De kan 
påverka direkt eller indirekt. Exempel på processfaktorer är lagstiftning, ekonomi, 
geografi, sjukvårdsprinciper, utbildning och det politiska systemet. Vårdprocessens form är 
presens, den pågår med andra ord här och nu. Vårdandets grundidé är att människan skall 
ha det bra här och nu.  Det betyder att vi skall kunna stanna upp och bemöta hela 
människan. Att vårda är att gå bredvid, visa vägen, ge hopp, men inte bestämma takten 
eller målet. (Eriksson, 1988, 13-27). 
Hälsobegreppets dimensioner är objektiva och subjektiva, i den objektiva dimensionen 
innefattas frihet från ohälsa och i den subjektiva dimensionen innefattas känslan av 
välbefinnande och andlig tro (Eriksson 1988, 45). Vårdprocessen förenar verkligt vårdande 
och vetenskap. Den sammanbinder teori och praktik. Vårdprocessen är ett fas-specifikt 
skeende, där vårdaren hjälper patienten att lösa aktuella problem, tillgodose behov och 
begär, samt att sträva till högre grad av hälsa och välbefinnande. (Eriksson 1988, 19). 
I varje människa finns en kraft att skapa. Denna kraft utrycks genom lek. Leken är vägen 
till hälsa. Kärlek hör samman med tro och hopp. Hoppet är steget mot morgondagen och 
livskraften. (Eriksson 1988, 8-9).  
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8 Tillämpad del 
Syftet med denna studie är att utarbeta en handledningsmodell för strokedrabbade och 
deras närstående om sjukdomen stroke. Syftet förverkligas genom samtal i grupp där jag 
fungerar som handledare. För ett handledningstillfälle behövs en handledningsplan. På 
basen av min avgränsning i mitt examensarbete, har jag valt 3 teman som underlag för 
grupphandledningstillfällena. Dessa är: stroke och symptomen dysfagi och depression. 
Handledningstillfället ordnas för patienter drabbade av stroke och deras närstående. 
Gruppstorleken uppskattas till 5 patienter med varsin närstående. Tiden för gruppsamtalen 
uppskattas till 35-45 minuter. Ett visst urval av deltagare måste ske. De sjukdomsdrabbade 
deltagarna behöver inte föra sin egen talan, men måste orka medverka den överenskomna 
tiden. Som handledare fungerar studerande från sjunde terminen av sju från 
Yrkeshögskolan Novia i Åbo.  Syftet är att sjukskötaren skall kunna redogöra och beskriva 
stroke och symptom på stroke genom samtalsgrupper samt stöda de drabbade och deras 
närstående mot tillgång, aktivitet och gemenskap. Målet är, att öka tillgång, aktivitet och 
gemenskap samt utöka kunskap om stroke och dess symptom. (Bilaga 1 Handledningsplan 
för samtalsgrupper som rehabiliteringsform). 
Att vårda och gå bredvid passar väl in vid förberedandet av handledningstillfällena. Så 
mycket som möjligt bör tas i beaktande. God förberedelse är a och o. Då handledaren är 
förberedd ger hon ett professionellt intryck och deltagarna känner tillit. Det är viktigt att 
kunna upplysa och visa vägen fram mot målet. 
I mina samtalsgrupper strävar gruppen efter att uppnå högre grad av hälsa och 
välbefinnande.  Genom att tillgodose behov och begär, öka välbefinnande samt att lösa 
aktuella problem strävar vi tillsammans efter att uppnå en högre grad av hälsa.  
Resursanalysen innehåller både inre och yttre resurser. Den inre resursen är en grupp som 
delar samma sjukdom och förluster.Som inre resurs räknas även edukatorns studier i ämnet 
och hennes entusiasm att ordna dessa samtalsgrupper.  Gruppen behöver information, 
handledning och kunskap om sjukdomen för att klara det dagliga livet. Som yttre resurs 
räknas, att patientunderlaget finns tillgängligt på ett ställe, nämligen Folkhälsan Mjölbolsta 
rehabiliteringsavdelning i Karis. Handledning i grupp sker i ett lugnt enskilt utrymme som 
kallas för vardagsrummet och som är trevligt inrett med möbler och växter. Edukatorn har 
19 
 
även med sig litteratur som stöd för tillfällena och kan varmt rekommendera dessa för 
gruppdeltagarna.  Tiden för gruppsamtalen under handledning uppskattas till 45 minuter. 
(Bilaga 1 Handledningsplan för samtalsgrupper som rehabiliteringsform). 
Utvärdering sker under hela handledningstillfället genom att ställa frågor till målgruppen. 
Även efter handledningstillfället frågar sjukskötaren om vad som tycktes om tillfället och 
om det är något som målgruppen saknar. Sjukskötaren granskar kritiskt sin del av 
handledningen och utvärderar sitt eget kunnande. Deltagarna får en utvärderingsblankett 
som kan fyllas i helt anonymt. (Bilaga 2 Utvärderingsblankett). 
Under dessa handledningstillfällen skapar vi någonting nytt tillsammans. Vi förmedlar 
tillsammans tro, hopp och ett nytt steg mot morgondagen och livskraften. 
9 Diskussion 
Genomgående i allt forskningsmaterial som jag läst är informationsbehovet för både 
patient och anhöriga stort. För att kunna förmedla information måste sjukskötaren 
diskutera och samtala med de drabbade. Att få tala med sjukskötaren upplevs som mycket 
viktigt. Det har stor betydelse för de drabbade att få samtala med sjukskötaren för under 
samtalen känner de att hon är och finns till för dem och delar deras sorg och förlust. 
Informationsbehoven varierar förstås  från fall till fall, för varje fall är specifikt och unikt 
liksom varje individ är det i vården. Forskning påvisar även, att livskavalitetetn kan öka då 
de drabbade får stöd från sin omgivning som består av närstående och vänner men i högsta 
grad inkluderar den även vårdpersonalen. Självklart är  alltså att sjukskötarens stöd behövs. 
En viktig komponent i vården är ett helhetsperspektiv. Sjukskötaren bör vara den 
sammanfogande länken mellan övrig vårdpersonal, patienten och de närstående. Stödjandet 
uppbyggs till en vårdande relation där den grundläggande faktorn är tillit.  Därför bör hon 
vara inläst på sjukdomen och dess symptom. Den akuta fasen är den mest förvirrande och 
de närstående behöver då mycket stöd. Beroende på skadans storlek behöver även de 
drabbade stöd och information i den akuta fasen.  
Endast 37 år gammal drabbades hjärnforskaren Jill Bolte Taylor av en massiv 
hjärnblödning i vänster hjärnhalva. Hon är ett levande bevis på att med  envishet och 
kunskap om människans hjärna kan man tillfriskna från en stroke. Stödet hon fick av sin 
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fantastiksa mamma, som hon beskriver henne, var oerhört viktigt. Det tog henne 8 år att 
tillfriskna helt och hållet från sin stroke. Boken ”Min stroke” (2006) beskriver i kronoligsk 
ordning hennes liv före och efter stroken. Flere ställen i boken nämner hon glädjen över att 
få kunna sprida kunskap och tips ut till folket om hur hon tillfrisknat och vill gärna att 
hennes bilagor i boken kommer ut till de som drabbats av en hjärnsskada. Dessa bilagor är 
ett mycket bra hjälpmedel för sjukskötaren och de närstående. Bilagorna består av 
utvärderingsfrågor och de saker hon behövde mest. 
För att få vården mera individuell måste vården utvärderas genom att olika metoder ställs 
mot varandra. Goda resultat i vården kan stå som variabler för patienten. Behovet av nya 
variabler kunde vara bättre egenvårdsförmåga, medverkan, tillit och självständighet. 
Vårdtid och vårdkvalitet står i fokus idag. (Willman, Forsberg & Carlsson, 2005, 54). 
Dessa variabler är förstås också av viktig art, men för att ta människan i beaktande som en 
psykosocial individ kunde projektets variabler tillgång aktivitet och gemenskap tas i 
beaktande.  
Ovan nämnda forskningar stöder mig i valet av examensarbetets produkt. Nya metoder 
behövs. Samtal med sjukskötaren känns mycket viktiga och samtal i grupp ger stöd för de 
närstående och de drabbade där de kan dela med sig av sina erfarenheter. 
Engman och Lundgren (2009, 34) anser, att strokedrabbade och deras anhöriga önskar att 
sjukskötaren är tydligare.  De upplever henne som diffus och medicinsk; hon delar mest 
mediciner och ger råd om medicinintag.  Hon är hjälpsam och kommer alltid då man 
kallar, men hon kommer inte spontant. Hon är alltid där, men relativt osynlig.  
Att få hålla samtalsgrupper kunde denna gång tyvärr inte förverkligas. På 
rehabiliteringsavdelningen i Mjölbolsta Karis fanns helt enkelt inte strokepatienter. Att jag 
inte kunna testa  produkten  av detta examensarbete upplevde jag som en besvikelse. 
Istället framförde jag den för min fälthandledare som är sjukskötare och avdelningsskötare 
samt en annan sjukskötare från personalen. Det kändes viktigt för mig att få framföra 
handledningsplanen för Folkhälsan Syd Ab i Mjölbolsta som jag hade gjort avtal med om 
examensarbete och utvecklande av någonting nytt och innovativt för dem. Framförandet av 
handledningsplanen gick bra. De lyssnade, ställde frågor och det blev en bra diskussion. 
Utvärderingen löd att ämnet var angeläget och att min plan var realistisk. Inledningen hade 
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mångsidig fakta på ett sätt som vanliga människor förstår. Klarlagt blev även, att det 
handlar om en samtalsgrupp som diskuterar.  Personalen upplevde att arbetet är väl 
förankrat i verkligheten. Förra sommaren hade det ordnats en aktiveringskurs för 
strokedrabbade patienter och anhöriga på Mjölbolsta. Fem dagar med åtta patienter och 
anhöriga. Personalen menade att handledningsplanen skulle passa bra på en sådan kurs. 
Tillsammans diskuterade vi ännu om att de närstående troligen skulle villa delta i 
samtalsgrupper utan de strokedrabbade. Detta för att få ge utlopp för sina känslor. 
Relationen till den strokedrabbade kunde då vara temat för samtalsgruppen. Det gäller att 
hitta en balans mellan frihet och ansvar. Från att ha varit närstående blir man närstående till 
en strokedrabbad människa.  
Examensarbetsprocessen har varit mycket lärorik. Ovissheten om jag kunde ordna 
samtalsgrupper eller inte eftersom det inte fanns patientunderlag men kanske kunde 
komma var stundvis mycket betungande. Valet av ämnen för samtalsgrupperna har både 
fått positiv och mindre positiv feedback. Jag har dock valt att hålla fast vid de ämnen jag 
avgränsade redan från början. Enligt Mjölbolsta anser strokedrabbade och deras närstående 
att de inte fått information om sjukdomen. De har kanske fått information men inte varit 
mottagliga för den just då. Personalen på Mjölbolsta betonade också att depression nästan 
går hand i hand med stroke och att det är mycket viktigt att göra måltidssituationerna 
trevliga och angenäma för de strokedrabbade patienterna.  
En osynlig sjukskötare är inte tillgänglig, det är därför av störta vikt att vi är synligare. I 
min examensarbetsprocess har jag upplevt detsamma. Vi måste finnas till för dem som 
behöver oss. Samtal upplevs som mycket viktiga. Genom samtal kan man uppnå mål i 
vården. Tanken är således, att kunna handleda denna samtalsgruppgrupp mot tillgång, 
aktivitet och gemenskap enligt projektbeskrivningen för detta examensarbete. Det vore 
mycket trevligt om handledningsplanen kunde förverkligas på nästa aktiveringskurs om en 
sådan kurs ordnas. Handledningsplanen väntar nu på att få förverkligas och 
vidareutvecklas. Jag ser mitt arbete som en viktig del av nytänkande hos sjukskötaren. Om 
denna produkt kan spara in pengar på Finlands tredje vanligaste folksjukdom är den en 
verklig produkt för hållbar utveckling.  
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1 Edukandanalys 
Edukanmålgrupp: Strokedrabbade patienter, män och kvinnor i åldern mellan 50 - 90 år 
samt deras närstående.  
Edukator: en sjukskötarstuderande på sjunde terminen av sju. Edukatorn är inläst i ämnet 
och har avlagt en kurs i handledning och undervisning. Hon är öppen för nya alternativa 
vårdmetoder och stöder sig på forskning som önskar sjukskötaren mera tillgänglig för 
samtal med patienter och närstående.  
2 Syfte 
Syftet är att kunna handleda, redogöra och beskriva begreppet stroke och symptom på 
stroke och på detta sätt stöda de drabbade och deras närstående till; tillgång, aktivitet och 
gemenskap.  
Gruppmedlemmarna skall delta aktivt, det vill säga vara verksamma i gruppen. På detta 
sätt uppnås en god gemenskap gruppmedlemmarna sinsemellan. Tillgång betyder, att det 
ger en möjlighet, att utnyttja kunskapen de får på ett fördelaktigt sätt.  
3 Målformulering 
Målet med samtalsgruppen är att öka tillgång, aktivitet och gemenskap samt att utöka 
kunskap om stroke och dess symptom för de drabbade och deras närstående.  
Det kognitiva målet är att öka målgruppens kunskap om stroke och dess symptom. 
Det affektiva målet är att öka målgruppens förståelse för vad som hänt och handleda dem 
genom dessa svårigheter. 
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4 Resursanalys 
4.1 Inre resurser 
Målgruppen är motiverad att få mera kunskap om sjukdomen och symptomen. Målgruppen 
delar samma sjukdom och delvis samma förluster. 
Edukatorn har studerat och undersökt kring ämnet och är entusiastisk att ordna 
samtalsgrupper. 
4.2 Yttre resurser 
Målgruppen finns på Folkhälsan Mjölbolsta rehabiliteringsavdelning. 
Platsen för handledning sker i ett skilt lugnt utrymme som kallas för vardagsrummet som 
är trevligt inrett med en soffgrupp, två matbord med stolar, många fönster och mycket 
krukväxter.  
Tiden för gruppsamtalen uppskattas till 35-40  minuter. 
Edukatorn har med sig litteratur som stöd för tillfällena. Dessa böcker presenteras även för 
deltagarna i gruppen och kan varmt rekommenderas av edukatorn. 
Litteraturlista: 
Erlanson-Albertsson, C. (2007). Mat för hjärnan. Falun: ICA bokförlag. 
Koffert, T. & Kuusi, K. (2002). Depressiokoulu Opi masennuksen ehkäisy- ja hoitotaitoja. 
Helsingfors: SMS Tuotanto Oy. 
Livsmedelsverket. 2003. Mat och näring för sjuka inom vård och omsorg. 
Ödeshög:Danagårds Grafiska. 
Taylor, J. (2006). Min stroke. Malmö: Bra böcker. 
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5 Stoffstrukturering och metodval 
Metoden  för tillfällena är samtal i grupp för strokedrabbade och deras närstående, 
handledning och upplysning samt aktiv dialog.  
Som modell för handledningstillfället utgår edukatorn från en tradition. Edukatorn 
förmedlar ett budskap och lär ut, och förväntar sig att edukanderna lär in.( Pilhammar 
Andersson, Bergh, Friberg, Gedda & Häggström 2003, 31). 
Edukatorn tillämpar också dialogmodell. Inlärningen sker i nära kontakt med andra 
människor. Alla som deltar har ansvar för vad som sker i undervisningssituationen. 
Utgångspunkten är deltagarnas personliga erfarenheter. Kunskapsstoffet har med 
deltagarnas dagliga liv att göra, och ses som meningsfullt i sammanhanget. Handledaren 
låter sig själv, sina yrkeskunskaper och andra hjälpmedel vara resurser i 
inlärningsprocessen. Undervisningen blir en skapande och medskapande process där 
deltagarnas egen aktivitet kommer i centrum. (Granum 1994, 16). 
Samtalsgruppens disposition och tidsplanering: 
Handledningstillfälle 1. 
Inledning och introduktion ( 5 minuter )   Metod: presentation 
Definition av stroke ( 10 minuter )     Metod: föreläsning 
Stoff: hjärninfarkt, hjärnblödning samt vård och rehabilitering 
Genomgång av stoffet  (15 minuter)    Metod: dialog/diskussion 
Avslutning och utvärdering ( 5-10  minuter )   Metod: utvärdering med frågor 
 
Handledningstillfälle 2. 
Inledning och introduktion ( 5 minuter )   Metod: presentation 
Symptom på stroke ( 10 minuter )    Metod: föreläsning  
Stoff: symptom på stroke, depression och dysfagi 
Genomgång av stoffet  (15 minuter)    Metod: dialog/diskussion 
Avslutning och utvärdering ( 5-10 minuter )   Metod: utvärdering med frågor 
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6 Utvärdering 
Utvärdering sker under hela handledningstillfället genom frågor till målgruppen. Även 
efter handledningstillfället frågar sjukskötaren om vad deltagarna tyckte om tillfället och 
om det är något som målgruppen saknar. En utvärderingsblankett ges till gruppens 
deltagare, där de anonymt får besvara frågor om gruppsamtalstillfället. Sjukskötaren 
granskar kritiskt sin del av handledningen och utvärderar sitt eget kunnande. 
7 Innehåll 
Gruppsamtalen under handledning är uppdelade på två olika tillfällen. Det första tillfället 
är mer kunskapsbaserat och det andra tillfället är om symptom på stroke. Valet av 
samtalsämne baserar sig på forskning som edukatorn har läst in under sin 
examensarbetsprocess. Forskning påvisar, att patienter vill veta vad stroke är och att 
dysfagi och depression är mycket vanliga symptom på stroke (Gustafsson & Andersson, 
2004, 4-8, Hjelmblink, m.fl., 2003, 40, Lightbody m.fl 2007a, 505, 2007b, 595). 
7.1 Gruppsamtal under handledning; handledningstillfälle 1 
Sjukskötaren reder ut vad  deltagarna vet och kan från tidigare och om deltagarna har 
tidigare erfarenheter av samtal i grupp. Sjukskötaren berättar om stroke och vad som 
egentligen har hänt i hjärnan. Hon berättar om vård och rehabilitering av stroke.  
Stroke kan också översättas som slaganfall.  Två stora huvudgrupper är hjärninfarkt och 
hjärnblödning. Hjärninfarkterna står för 80 % av sjukdomsfallen och hjärnblödningarna för 
20 %. Stroke orsakas alltså av blodpropp som kommer från hjärtat eller halsens pulsådror, 
blodpropp som uppkommer vid förträngningar i hjärnans blodkärl, blödning inuti hjärnan 
och blödning på hjärnans yta. (Grefberg & Johansson, 2003, 624-633). 
Vården vid hjärninfarkt är febernedsättande om patienten har feber över 37,5 grader. Ofta 
används vanlig paracetamol som febernedsättande medicin. Insulin ges om 
blodsockerhalten stiger över 10 mmol/l. Även vid måttlig syrenedsättning skall syrgas ges. 
Högt blodtryck är vanligt, men man sänker det bara om det överstiger 220/120 mmHg. 
Högt tryck behövs för att tillgodose blodtillförseln.  Mycket stora infarkter kan ge upphov 
till kraftiga ödem som höjer det intrakraniella trycket. Då kan man behöva avlastning 
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genom en shunt. Trombolysbehandling innebär att man löser upp koaglet så att 
blodtillförseln normaliseras till det skadade området. Trombolys måste ges inom 3 timmar. 
För att man skall kunna göra trombolys måste en CT- röntgen vara gjord. CT- röntgen är 
en datorröntgen av hjärnan som kartlägger skadans storlek samt utesluter hjärnblödning. 
(Grefberg & Johansson, 2003, 624-633). 
Hjärnblödning orsakas av svaghet i ett blodkärl, oftast på grund av aneurysm eller 
kärlmissbildning. Ofta sker en ny, större blödning inom några timmar eller dagar och man 
bör ha kommit under akut vård innan dess. Dödligheten är cirka 30 % i akutskedet. 
Diagnosen ställs akut med datorröntgen och eventuellt ett prov på ryggmärgsvätskan, en så 
kallad lumbalpunktion. Med hjälp av röntgen kan man åtgärda skadan som kan vara 
aneurysm eller pulsåderbråck och kärlmissbildningar. Detta kan ske genom operation eller 
genom metoder som görs under en röntgenundersökning.  Intracerebral blödning eller 
blödning inne i hjärnvävnaden var förr, innan man ordentligt behandlade högt blodtryck, 
en av våra vanligaste orsaker till för tidig död. Första vården vid intracerebral 
hjärnblödning är symptomatisk alltså lindrande och man bör undvika för tidig mobilisering 
på grund av risk för reblödning eller upprepad blödning. Vid kraftigt ökat intrakraniellt 
tryck kan avlastning med shunt förekomma. Behandling av subaraknoidalblödning sker 
genom neurokirurgiska ingrepp. Avlastning med shunt förekommer och man kan även 
behandla med så kallad coiling. Genom en angiografikateter förs små spiralfjädrar in i 
aneurysmet som därigenom täpps till. (Grefberg & Johansson, 2003, 624-633). 
Rehabilitering av strokepatienter är ett mångprofessionellt samarbete mellan vårdare och 
terapeuter. Ergoterapi, fysioterapi, talterapi och neuropsykologisk terapi är vanliga 
rehabiliteringsmetoder. Rehabilitering skall påbörjas så fort som patientens tillstånd tillåter 
det och ske enligt hans önskemål. För att uppnå gott resultat skall han aktivt delta i 
rehabiliteringen och de anhöriga informeras om rehabiliteringens principer samt 
uppmuntras till aktivt deltagande i rehabiliteringens alla skeden. (Kotila, M., 2009). 
Rehabilitering av en patient som drabbats av hjärninfarkt eller hjärnblödning är ofta en 
långvarig process. Målet är att patienten skall bli så självständig som möjligt. Principen är 
att man inte skall hjälpa patienten med sådant som han själv klarar av. Lägesvård inleds 
direkt efter insjuknandet. Patienten skall stödas med kuddar och helst ligga på sida, turvis 
på den förlamade sidan och turvis på den friska sidan. Man bör undvika att patienten ligger 
för ensidigt för det ökar risken för trycksår. Ett viktigt syfte med lägesvården är att hjälpa 
patienten att återfå sin kroppsuppfattning. För att patienten skall börja lägga märke till den 
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förlamade sidan igen skall sängen skall placeras så att saker av intresse, såsom 
patientbordet, telefonen, bilder eller dylikt finns på patientens förlamade sida. Man borde 
därför också alltid närma sig patienten från den förlamade sidan. Patienten kan må bra av 
att dela rum med andra, det är socialt och sporrar dessutom till självständighet. 
(Hämäläinen, Tarmaa & Siipola 2001, 15).  
Engman och Lundgren (2009, 35) berättar i sin forsknig, att rehabilitering ofta är 
förknippad med fysisk träning. Fysisk träning värderas högt av strokedrabbade patienter. 
Denna aktivitet utfördes av fysioterapeuter och ergoterapeuter. Övrig träning som 
vardagliga aktiviteter till exempel hjälp med förflyttning, tvätt och påklädning som 
utfördes av vårdpersonalen, ansågs inte som träning, men upplevdes ändå viktig. 
Patienterna känner ett behov av att samtala mer med sjukskötaren. De önskade även en 
egenvårdare som ger möjlighet till djupare vårdrelation och mer öppenhet i samtal. 
Förståelse och äkta närvaro önskades i mötet. 
Enligt den allmänna opinionen är fysioterapi det enda rätta rehabiliteringssättet efter 
stroke. Fysioterapi stärker kroppens muskulatur, men nyttan på lång sikt är liten och 
begränsad. Bobath metoden ger ett nytt perspektiv i vården av stroke patienter. Bobath 
metoden går ut på att man främjar patientens egen funktionsförmåga. Bobath främjar ett 
normalt rörelsemönster. Metoden är meningsfull aktivitet med ett gemensamt perspektiv 
samt ett förändrat arbetssätt som främjar till aktivitet. Denna metod att göra med patienten 
och inte för honom, ökar på långsikt hans funktionsförmåga och känsla av välbefinnande. 
Bobath metoden används dock inte i den akuta fasen av stroke. (Langhammer & 
Stanghelle, 2000, 361-362). 
7.2 Gruppsamtal under handledning; handledningstillfälle 2 
Sjukskötaren berättar om dysfagi, som är svårigheter med att äta och svälja. Hon berättar 
om mat och måltidsrelaterade saker som olika hjälpmedel, matens konsistens och om goda 
kostvanor. Sjukskötaren berättar om depression och om hur man snabbt borde bearbeta 
symptom på depression.  
Dysfagi förorsakar problem i munnen, svalget och matstrupen. Strokepatienter med 
varierande grad av dysfagi upplever därför olika känslor vid mat och måltidsrelationer. 
Därför är det viktigt att vårdpersonal har en god förståelse för, hur patienten upplever sin 
situation och håller sig informerad om sjukdomen och patientens situation för att få mer 
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kunskap och förståelse. Denna kunskap om patienters upplevelser om ätsvårigheter kan 
leda till ökat välbefinnande och förbättra matsituationen, som en del i vården för patienten. 
(Gustafsson & Andersson, 2004, 4-8). 
Hessov påpekar, att trots att man drabbats av dysfagi är näringsbehovet inte förändrat 
(2001, 129). Huvudproblemet är matens konsistens. Den skall vara anpassad till patientens 
svälj- och tuggsvårigheter. Hurudan konsistens man väljer beror på vilken av tung-, tugg- 
eller sväljfunktionerna som är drabbade. Vätska och fast föda vållar ofta problem. 
Konsistens som gelé eller fromage fungerar bättre. 
Många äldre patienter lider av undernäring. Insjuknar man dessutom i stroke och har ät- 
och sväljsvårigheter, ökar risken för fortsatt undernäring. Undernäring är också en 
riskfaktor för trycksår, förlängd rehabiliteringstid samt sämre livskvalitet. (Engström, 
2005, 38). 
Eftersom människans hjärna är ett kraftfullt organ enligt Erlansson-Alfredsson (2007, 9) 
behöver den bästa möjliga bränsle. Detta betyder en välbalanserad kost som innehåller 
kolhydrater, fett, protein och olika näringsämnen. Kolhydrater är hjärnans viktigaste 
energikälla  
Ett mått på hur snabbt en kolhydrat upptas av kroppen  är glykemiskt index eller GI. 
Därför delas kolhydraterna in i två grupper. De långsamma och de snabba. De långsamma 
kolhydraterna har lågt GI och frisätter sitt socker långsamt medan de snabba frisätter sitt 
socker fortare. Mat som frisätter sitt socker långsamt ger längre mättnadskänsla och 
sockerhalten i blodet hålls stabilare. Trötthet och koncentrationssvårigheter kan bero på 
snabba förändringar i blodsockerhalten. Hjärnceller kan skadas av radikaler eller kemiska 
ämnen som uppstår då kroppen använder syre. Detta är helt normalt. Antioxidanter hejdar 
denna produktion och samlar upp överflödiga radikaler. Antioxidanter finns det rikligt av i 
färgrika frukter och grönsaker. Med hjälp av B-vitamin förvandlas kolhydrater i hjärnan till 
energi och medverkar i ämnesomsättningen av fetter för hjärnan samt hjälper till att bygga 
och underhålla nervceller. B-vitamin finns i flingor, kött och bröd. Magnesium och järn 
gynnar hjärnans arbete. Magnesium finns i gröna grönsaker och järn i kött och linser. Det 
är bra att dricka flere glas vatten per dag. Uttorkning kan bilda stresshormoner som skadar 
hjärnan. (Livsmedelsverket, 2003, 27-33). 
En viktig skillnad mellan nedstämdhet och depression är att vid depression håller 
nedstämdheten i sig under minst en tvåveckorsperiod. Det är svårt att komma ur det själv 
och de flesta behöver läkarhjälp för att kunna leva normalt igen. En depression kan utlösas 
av väldigt många olika faktorer, stress, kris eller sjukdom är de vanligaste. Depression kan 
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även vara ärftligt och vissa individer har lättare för att bli mer nedstämda än andra. En 
depression kan ge många olika symptom men de särskilda dragen är att vara konstant 
nedstämd och ledsen eller att inte känna glädje eller intresse för någonting. Många drabbas 
även av ångest. Vid en depression kan man bli orkeslös, likgiltig och få dålig självkänsla. 
Man kan även mista matlusten eller börja tröstäta. Många som är deprimerade sover sämre. 
Man sover oroligt och vaknar tidigt eller tvärtom, man sover tungt och länge men man 
känner sig inte utvilad. Det är vanligt att man vid en depression känner sig värdelös. 
Många deprimerade tänker på döden på olika sätt, eller på personer som avlidit eller på sin 
egen bortgång. Det är vanligt att tankeförmågan blir sämre och att det är svårare att ta 
beslut. (Lilja & Larsson, 1998, 61-64). Enligt Alfred och Beard (2002, 121-12) försämras 
funktionsförmågan märkbart om man lider av depression.  
Eftersom post-stroke depression föga skiljer sig från ”vanlig” depression enligt Nicholl, 
m.fl., 2002, 221-222 kan Koffert & Kuusis Depressiokoulu arbetsbok användas som 
modell för hur man känner igen depression och behandlar depression. Denna arbetsbok är 
indelad i lärdomstimmar. Steg för steg går man vidare. Denna arbetsboksmodell har även 
använts i bland annat missbrukarvård och vård av utbrända i arbetslivet. Arbetsboken är 
omfattande och fördelad på 10 arbetstimmar. För varje tillfälle finns tid för både kunskap 
och övning. För att kunna handleda post-stroke depression enligt denna modell måste den 
komprimeras för att få betydelse under handledningen. Det viktigaste är dock, att patienten 
eller de närstående kan vara lyhörda, så att post stroke depression tidigt kan uppdagas och 
behandlas. Arbetsbokens syfte är, att målmedvetet med egenvårdsmetoder förkorta 
depressionen eller åtminstone förebygga djup depression. (Koffert & Kuusisto, 2002, 5). 
Mycket i arbetsboken går ut på att hitta det trevliga i dagen och livet, Plocka fram det och 
fundera över vad det är som gör det trevligt. Som deprimerad kan man ha svårt att se det 
trevliga och då behöver man de närståendes hjälp. Man bör lägga mål för framtiden. 
Sådana mål som kan förverkligas, så att inte fler känslor av misslyckande uppdagas. Så 
småningom ökar man på att fokusera på det trevliga i livet. (Koffert & Kuusisto, 2002, 7-
22). 
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Reservplan 
Eftersom edukatorn möter sina patienter och deras närstående första gången på plats och 
ställe är hon beredd på att byta samtalsämne vid behov.  Edukatorn är dock mera inläst på 
den akuta fasen och den fasen eller de faser av sjukdomen som behandlas på Folkhälsan 
Mjölbolstas rehabiliteringsavdelning. Stödformer, som olika ekonomiska stöd eller stöd i 
parrelationen behandlas inte. Även öppen diskussion kan komma ifråga, allt beroende på 
de medverkande. Edukatorn håller förstås i trådarna så att syftet med samtalsgruppen under 
handledning uppfylls.  
Bilaga 2 
 
UTVÄRDERINGSBLANKETT 
  
   
FÖR DELTAGARNA I SAMTALSGRUPPEN 
 
1.  Hurudan var er upplevelse av denna samtalsgrupp? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
2. Hur kunde nästa samtalsgrupp förbättras? 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
3. Beskriv er upplevelse av samtalsgrupp som rehabiliteringsform. 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
4. Hur ökade er kunskap, om den ökade?  
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
5. Andra kommentarer 
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
Stort Tack för Ert deltagande!! 
 
 
